RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

— ~

Conditions génerales

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre ala feuille de¢

Pharmacie :

- 1 'y 1 e o
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mut

Optique :

9 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Réeéducation :

. L'entente medecin prescripteur est avant le début des séances de

préalable renseignée par exigée

réeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaratien de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

 CAaractere personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

“1ZMUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévovance Nq W21-772144

& d’Actions Sociales \
de Roval Air Maroc

O Maladie O Dentaire D0|::tique

Cadre réservé a I'adhérent (¢) —m™—™@™@X@ ———————————

@ N ~ SOCIété : Q A H
() Pensionné(e) () Autre:
KACH TP

CIAutres

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

T
T =,

Date de naissance

Adresse

Total des frais engages -

Cadre réservé au Médecin
'

Cachet d

. -

Rl

23021803 ;
Nom et prénom du malodéorr - NABAL  RACKHYLON
@Conlmnt

uer Ies renseignements sous plconfidentie

Date de consultatiém.;”
Age:-
O Lul-héme O enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communig 3 lattention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & ;e Le: / s

Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet @t signature du Meédecin

Actes | Actes Ceafficient des Honoraires, attestant{ePaisaent des Actes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES ~., %
Cachet du Pharmacien 7o
Date Montant de I8 Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




clinique nour d'ophtalmologie

Patient : NABIL Rachida Numéro de dossier :
Adresse :
Tel : Sexe : Masculin Date de naissance : 07 janv. 1954
Indication :

QM Aviso V 50.0 - 23 févr. 2023] OM Aviso V.5.0.0 - 23 fevr. 202
Gain=105¢B Dyn=30d8 Tgc=20dB| Gain=105¢B Dyn=80dB Tgc=2008|

O Aviso V.5.0.0 - 23 févr. 2023} QM Aviso V.5.0.0 - 23 févr. 202
Gain=105dB Dyr=90dB Tgo=20dB| 1 Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=20dB]|

aM Aviso V-5.0.0 - 23 févr. 2023
Gan=105d8 Dyn=90d8 Tgc=20dB|

QM Aviso V.5.0.0 - 23 févr. 2023 QM Aviso V- 5.0.0- 23 févr. 20
Gan=105dB Dyn=90dB Tgc=20dB| Gain=105dB Dyn=90dB Tgc=2008|

Quantel Medical - Aviso V.5.0.0b 1/1
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Ne 1901 / 2023 du 23/02/2023
‘ " Entrée | Sortie
Nompatiet NABIL RACHIDA ‘L 23/02/2023 }zs/oz/zoza
Prise en charge | PAYANT
!
DR. 2IDI MOHAMED (OPH) ECHOGRAPHIE
J Nombre J Lettre Clé # Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ ] I
, .
FRAIS CLINIQUE ECHOGRAPHIE ‘ 1,00} 300,00 | 300,00
- - | Sous-Total ‘ 300,00
Total Frais Clinique [ ‘ | 300,00
PRESTATIONS EXTERNES [ [ - \ - _ _I -
- | l i |
DR.ZIDI MOHAMED (oph) 100k | 20000 200,00
[ e | | Sous-Total | 200,00
Total prestations externes | 200,00
 Total général 500,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : i
CINQ, CENTS DIRHAMS
1 o | Espéces _‘___ ____ hi - —|; - j__Total encalsse\ [ Solde
[ 500,00 | | | . _soo ooi - o.DQ
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23/02/2023

Ordonnance

Mme NABIL Rachida necéssite :

-Echographie
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PATIENT  : Mme NABIL Rachida

COMPTE RENDU
Echographie oculaire

Oeil droit:
o ICP en place
Vitré: échos intra vitréens mobiles HIV
Rétine: a plat

Oeil gauche:

° Cristallin en place
Vitré: échos intra vitréens mobiles
Rétine: voile rétinien localisé
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